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INSUFFISANCE CARDIAQUE EPREUVE D’EFFORT 


►► 


L’epreuve d’effort chez I’insuffisant cardiaque 


Florence Beauvais * 

L b epreuve d’effort utilisee dans un but 
* diagnostique pour detecter une ischemie 
i myocardique ou mettre en evidence un 
trouble du rythme est bien connue. Son interet 
dans I’exploration du patient insuffisant 
cardiaque I’est moins, d’autant qu’il est 
necessaire de coupler le test d’effort standard a 
la mesure des gaz expires pour obtenir les 
informations souhaitees. Cet examen, appele 
epreuve d’effort cardiorespiratoire, ou avec 
mesure des gaz expires, ou avec mesure de la 
consommation d’oxygene, permet pourtant de 
repondre a un certain nombre de questions 
posees chez le patient insuffisant cardiaque (la 
majorite des explorations effectuees au repos ne 
refletent que partiellement I’etat du patient). 

Pourquoi une epreuve d’effort 
cardiorespiratoire ? 

Lors d’un effort, I’organisme met en jeu un grand 
nombre de mecanismes pour permettre 
I’adaptation du systeme integre 
« cardiocirculatoire et respiratoire » dont le 
principal objectif est d’apporter la quantite 
d’oxygene necessaire aux cellules musculaires. 
Cet oxygene est en effet indispensable, par sa 
participation au metabolisme des substrats 
(glucidiques et lipidiques), a la creation d’energie 
(sous forme d’ATP) necessaire pour effectuer 
I’effort demande. La quantite d’oxygene 
transportee et utilisee par les cellules correspond 
a I’oxygene consomme par I’organisme. Cette 
consommation d’oxygene (V 0 2 ), non nulle au 
repos du fait du metabolisme basal, est 
proportionnelle a I’effort effectue. Une valeur 
maximale de V0 2 elevee reflete done un bon 
niveau d'effort, et de ce fait une bonne 
adaptation du systeme integre 
« cardiocirculatoire, respiratoire et musculaire ». 
Inversement une valeur maximale de V 0 2 basse 
traduit une mauvaise adaptation de ce systeme. 
Tel un banc d’essai, I’epreuve d’effort avec 
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mesure des gaz expires, permet non seulement 
par la mesure du pic de V 0 2 , d’evaluer le niveau 
de performance maximale globale de 
I’organisme, mais permet egalement, par 
I’analyse d’un certain nombre de parametres 
specifiques, une meilleure comprehension des 
mecanismes de dysfonctionnement du systeme 
integre « cardiocirculatoire, respiratoire et 
musculaire » a I’exercice. 

Materiel et modalites de I’examen 

L’epreuve d’effort avec mesure des gaz expires 
necessite un materiel performant, souvent fragile, 
expliquant en partie le fait que cet examen 
soit peu repandu. Tout comme pour une epreuve 
d’effort standard, le materiel comprend 
un ergometre (tapis ou cycloergometre), 
un electrocardiographe, un tensiometre et un 
materiel de reanimation a proximite. La mesure 
des gaz expires necessite le recueil des gaz 


expires par le patient (0 2 et C0 2 ) grace a un 
masque et un pneumotachographe (ou capteur de 
debit). L’analyseur de gaz est un materiel sensible 
necessitant une calibration rigoureuse. 

Le protocole d’effort varie en fonction du patient. 
Schematiquement, il comprend une phase initiale 
de repos de 2 a 3 min, une phase d’echauffement 
de 2 min, une phase d’effort progressivement 
croissante (triangulaire) adaptee a une duree 
d’effort de 8 a 1 2 min, et une phase de 
recuperation (active de 1 min puis passive de 
5 min). Le protocole le plus utilise est de 
lOW/min en rampe sur cycloergometre. Durant 
I’examen, I’electrocardiogramme et les courbes 
de gaz expires sont enregistres de fagon 
continue, et la pression arterielle mesuree 
regulierement. Des prelevements peuvent etre 
effectues dans certaines situations. 

Les parametres de base recueillis durant cet examen 
sont la frequence cardiaque, la pression arterielle, la 


< Parametres (^interpretation d’une epreuve d’effort 
| cardiorespiratoire chez un patient insuffisant cardiaque 

Fteponse globale 

• Puissance maximale (watts) 

•Pic de V0 2 (mLVmin/kg) 

• Cinetique de V0 2 

•Quotient respiratoire : VC0 2 /V0 2 

Fteponse peripherique 

•Seuil ventilatoire : SV1 (mlVmin/kg) 

Fteponse cardiocirculatoire 

• Frequence cardiaque 

• ECG : rythme et repolarisation 

• Pression arterielle 

• Pouls d'0 2 : V0 2 /FC 

•Temps de recuperation : T1/2 V0 2 

Fteponse ventilatoire 

•Ventilation : VE (limin) 

•Seuils ventilatoires : SV1 etSV2 (mlVmin/kg) 

•Equivalents respiratoires : VE/V0 2 , VE/VC0 2 
• Pente VE/VC0 2 

Autres parametres rarement 
recherches chez PIC 

•Sa0 2 

• pH, Pa0 2 , PaC0 2 , lactates 


1C : insuffisance cardiaque ; V0 2 : consommation d’oxygene ; VC0 2 : consommation de gaz carbonique ; 
ECG : electrocardiogramme ; PaC0 2 : pression partielle en C0 2 dans le sang arteriel ; Pa0 2 : pression 
partielle en 0 2 dans le sang arteriel ; Sa0 2 : saturation en 0 2 de I’hemoglobine ; SV : seuil ventilatoire ; 
FC : frequence cardiaque. 
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consommation d’oxygene, le rejet de C0 2 (VCCy et la 
ventilation (VE). Les valeurs maximales, mais surtout 
la cinetique de ces differents parametres ainsi que 
leur evolution les uns par rapport aux autres, sont 
etudiees et interpretees. 1 

Indications chez le patient 
insuttisant cardiaque 

Un grand nombre de questions se posent chez 
ces patients. Le patient se dit limite a I’effort, 
mais qu’en est-il objectivement? II est essouffle, 
sa dyspnee est-elle d’origine cardiaque ou 
pulmonaire? Est-il « deconditionne » *, et 
pourrait-il beneficier d’un programme de 
reentrainement a I’effort? Quel est son 
pronostic a court ou a moyen terme? Le 
traitement betabloquant est-il optimal ? Faut-il 
mettre en place une stimulation multisite ? 

Le moment est-il venu pour la transplantation ? 
Repondre a ces questions diagnostiques et 
pronostiques participe a I’optimisation de la prise 
en charge du patient insuffisant cardiaque. 2 
L’interpretation d’une epreuve cardiorespiratoire 
est complexe. Les parametres evalues en 
pratique sont resumes dans le tableau ci-contre. 
L’essentiel est que le compte rendu reponde 
dans la mesure du possible aux questions 
initialement posees. La conclusion « ideale » de 
cet examen devrait done comporter : 

- la performance globale du patient est : bonne, 
moyenne, ou franchement alteree ; 

- il y a, ou il n’y a pas, d’argument pour un 
deconditionnement peripherique* ; 

- le seuil de reentrainement a I’effort peut etre 
determine a ... watts a une frequence cardiaque 
de ...batt/min ; 

- I’adaptation cardiocirculatoire est normale ou 
pathologique sur les criteres suivants. . . 

- a noter la presence ou I’absence d’une ischemie 
myocardique ou de troubles du rythme cardiaque. 
Le betablocage est ou n’est pas efficace ; 

- I’adaptation ventilatoire est normale ou 
pathologique. 

II reste delicat de mettre sur un compte rendu 
d’examen la conclusion de revaluation du 
pronostic. Les meilleurs parametres pronostiques 


* Le deconditionnement peripherique correspond 
aux nombreuses anomalies musculaires et 
vasculaires qui sont en grande partie responsables 
de I’intolerance a I’effort du patient insuffisant 
cardiaque. 


Cas Clinique :« courbes de V0 2 » d’un jeune patient insuffisant cardiaque 
de 26 ans et conclusion de I’examen 

M. T., 26 ans, cardiomyopathie dilatee, coronaires saines, fraction d’ejection ventriculaire gauche 20%, 
stade III de la classification de la New York Heart Association. Traitement medicamenteux non optimal. Pic 
de V0 2 1 6 mL/kg/min (32 % de la V 0 2 max), SV1 1 1 (22 % de la V 0 2 max), pente VEA/C0 2 37, PC 1 800, 

oscillations respiratoires. 

Alteration majeure de la tolerance a I’effort, deconditionnement peripherique majeur, insuffisance 
cardiocirculatoire majeure. 

Implications therapeutiques : reentrainement a I'effort, optimisation du traitement medicamenteux, 
inscription sur liste de transplantation. 
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V : consommation ; VE : ventilation ; PC : puissance circulatoire. 


actuellement reconnus sont le pic de V0 2 , qui 
doit etre interprets en fonction du pourcentage 
de la valeur maximale theorique, mais aussi la 
puissance circulatoire 3 et la pente VE/VC0 2 . 4 
Une valeur de pic de V0 2 inferieure a 55 % de la 
valeur maximale theorique, une pente V E/VC0 2 
elevee, superieure a 40, et une puissance 
circulatoire inferieure a 2 000 signent la severite 
de I’insuffisance cardiaque. 

En conclusion 

L’epreuve d’effort cardiorespiratoire devrait faire 
partie du bilan initial et de suivi de tout patient 
ayant une insuffisance cardiaque, sauf les plus 
ages chez lesquels elle ne semble pas tres 
adaptee. Cet examen, moins seduisant que 
toutes les methodes d’imagerie a notre 
disposition, apporte pourtant un grand nombre 
d’informations fonctionnelles indispensables a 
une meilleure prise en charge du patient. Un 
patient insuffisant cardiaque ne peut etre resume 
a une valeur de fraction d’ejection ventriculaire 
gauche mesuree au repos... • 
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